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DESCRITORES 
— Ameloblastoma 
— Cistos Odontogênicos 
RESUMO 
Com a finalidade de atualizar 
os conhecimentos sobre o ameloblas-
toma, foi feita revisão da literatura e 
o estudo de 26 casos arquivados no 
Laboratório de Patologia da Facul-
dade de Odontologia da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, onde 
foi possível o exame histopatológico 
de mais de uma área do tumor. Em 
21 dos casos observamos a presença 
de dois ou mais tipos histológicos, 
sendo os mais frequentes do tipo 
plexiforme e folicular. 
São apresentados ainda, dois ca-
sos pouco frequentes quanto a loca-
lização (maxilar) e faixa etária (crian-
ças). 
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- CONSIDERAÇÕES SOBRE 
O ESTUDO DOS 
AME LOBLASTOMAS 
INTRODUÇÃO 
O ameloblastoma é um tumor be-
nigno, dos tumores odontogênicos o 
mais agressivo, e apresenta característi-
cas histológicas bastante peculiares, 
além do que, tivemos a oportunidade de 
estudar dois casos raros, quanto a faixa 
etária e localização. Estes fatos nos leva-
ram a revisar o arquivo da disciplina de 
Patologia da Faculdade de Odontologia 
da U.F.R.G.S., selecionando outros 24 
casos, onde fosse possível observar, do 
ponto de vista histológico, mais de uma 
área da lesão. 
REVISÃO DA LITERATURA 
Já fazem aproximadamente 160 
anos que o ameloblastoma foi descrito 
como lesão tumoral distinta (9, 16, 27). 
Durante este tempo muitos avanços fo-
ram feitos no sentido da melhor com-
preensão deste tumor. 
As suas características epidemioló-
gicas são bem conhecidas, é um tumor 
de idade adulta (9, 16, 26, 27), sendo 
rara a sua observação em crianças (2, 6, 
7, 20, 37), é diagnosticado a partir da 
segunda década de vida, sem preferência 
por sexo ou raça (9, 13, 14, 26), com lo-
calização eletiva pela mandíbula (1, 3, 
4, 5, 9, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 26, 27, 
29) 80% e o restante, 20% dos casos tem 
localização na maxila (11, 14, 13, 9, 
26), representa 1% em termos de tumo-
res de boca. 
Radiograficamente o ameloblasto-
ma é descrito como uma lesão de ima-
gem radiolúcida, com aspecto de favos 
de me: ou bolhas de sabão que represen-
tam as múltiplas cavidades císticas que o 
tumor pode apresentar (31, 16, 12, 27), 
mas são descritos casos em que o tumor 
apresenta imagem cística uni e multilo-
culares (2, 7, 20). 
Existem trabalhos clássicos (32, 33, 
36, 7, 8, 22, 23, 24), que demonstram 
a possibilidade de evolução de amelo-
blastomas a partir de cistos dentígeros 
em uma proporção variável em torno de 
30%, e mais raramente a partir de outras 
lesões odontogênicas (9, 16, 25, 27, 18). 
Recentemente Vickers e Gorling (36) 
apresentaram um estudo de 10 casos de 
cistos de origem odontogênica e descre-
veram alterações iniciais nas células epi-
teliais que se transformariam em células 
tumorais. 
O ameloblastoma é um tumor de 
crescimento misto expansivo e infiltrati-
vo, comportamento este que explicaria 
as constantes recidivas e deformidade 
facial que o crescimento do tumor de-
termina. Em relação a forma de trata-
mento porém as correntes são divergen-
tem (1, 3, 4, 5, 6, 7, 11, 15, 17, 20, 22, 
23, 24, 26, 28, 30, 34, 35), alguns auto-
res preconizam uma intervenção mais 
conservadora, curetagem (5, 23, 24, 34, 
35) e outros indicam a cirurgia radical 
com margem de segurança (1, 3, 4, 6, 
11, 14, 17, 26, 28, 29). 
Levando-se em conta que o amelo-
blastoma é um tumor que apresenta re-
cidivas tardias, e analisando-se a litera-
tura mais detidamente se constata que 
os casos de ameloblastomas curados pe-
la cirurgia conservadora (curetagem) na 
realidade são outros tumores que não 
ameloblastomas ou então apresentam 
um tempo de proservação muito curto 
(5, 11, 15, 29, 34, 35). Já nos casos re-
latados em que a forma de tratamento 
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foi a cirurgia radical com a margem de 
segurança se tem uma proporção de cura 
maior (4, 9, 11, 12, 16, 17, 26, 28) e 
com o tempo de proservação alto, acima 
de 10 anos. Convém salientar aqui nova-
mente a possibilidade de recidivas tar-
dias o que levou Ebling (9) a escrever 
que a "proservacão dos pacientes trata-
dos de ameloblastomas só termina com 
a morte do paciente ou do profissional." 
Quanto ao quadro histopatológico o 
ameloblastoma apresenta ilhas e cordões 
de epitélio odontogênico sobre um con-
juntivo fibroso, estas ilhas e cordões 
apresentam uma fileira de células na pe-
riferia que lembram os pré-ameloblastos 
(9, 12, 16, 27) e no interior das ilhas se 
vê um tecido tipo geléia do órgão do es-
malte, em torno das ilhas algumas vezes 
são vistas áreas de conjuntivo hialiniza- 
do que representaria uma tentativa de 
indução (19, 28). 
A OMS (19) apresenta variantes his-
tológicas de ameloblastomas, e de acor-
do com a própria OMS e uma série de 
outros autores (9, 12, 16, 18, 27, 13, 
26), estas variantes não interferem no 
comportamento clínico dos ameloblas-
tomas. 
AMELOBLASTOMA DA MAXILA 
Este caso nos foi encaminhado pelo 
Dr. Paulo Silva e se tratava de um paci-
ente do .sexo masculino, com 49 anos, 
que tinha a queixa de um crescimento 
indolor e expansivo na maxila do lado 
esquerdo, e que estava começando a de-
sestabilizar a prótese removível. (fig. 1) 
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O exame radiográfico revelou um 
aumento de radiopacidade no interior 
do seio maxilar do lado correspondente, 
e a destruição da tuberosidade que mos-
trava áreas multicísticas. (fig. 2) 
A biópsia revelou tratar-se de um 
ameloblastoma de células basais e em 
algumas áreas do tipo plexiforme. (fig.3) 
R.Fac.Odont., Porto Alegre, 27:13-25, 1985. 	 17 
A cirurgia foi feita pelo Dr. Nedio 
Stefen e Dr. Lauro Rosa, após a cicatri-
zação completada foi confeccionada 
uma prótese na disciplina de Prótese e 
Traumatologia Maxilo Facial da Facul-
dade de Odontologia da US.R.G.S. pelo 
Prof. Manoel Sant'Ana e Dr. Paulo Silva. 
Por ser a maxila uma estrutura mui-
to próxima de regiões vitais parece haver 
uma concordância entre os autores (5, 
11, 14), de que a cirurgia do ameloblas-
toma nesta localização anatômica deve 
ser desde o início o mais ampla possível 
para diminuir ao máximo a possibilidade 
de recidivas que nestes casos traria peri-
gos maiores para os pacientes por inva-
dir ossos da base do crâneo. Neste caso 
específico foi possível comprovar a u-
nião entre o epitélio tumoral e o epitélio 
da superfície, fato este já relatado por 
diversos autores (9, 10). (fig. 4) 
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O aspecto radiográfico dos amelo-
blastomas na maxila fica bastante modi-
ficado em relação com os casos de man-
díbula, devido as características do osso 
maxilar e pela possibilidade do tumor 
' invadir o seio maxilar (14, 26, 31), além 
disso Ima' et alli (14) salientam a neces-
sidade de se fazer diagnóstico diferencial 
do ponto de vista radiográfico entre o 
ameloblastoma e outras lesões císticas 
comuns na maxila, principalmente quan-
do as lesões forem uniloculares. 
AMELOBLASTOMA EM CRIANÇA 
Este caso nos foi enviado pela Dra. 
Eva P. Legal da Sta. Casa de Misericór-
dia de Porto Alegre e se tratava de um 
paciente com 11 anos já com diagnósti-
co de ameloblastoma. 
A lesão se localizava na mandíbula 
do lado direito e provocava expansão da 
cortical vestibular. Ao exame intra-bucal 
notava-se uma extensa área ulcerada 
conseqüência da oclusão dos dentes an-
tagonistas sobre a massa tumoral (fig. 5), 
a lesão era indolor. 
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Uma nova biópsia foi solicitada e 
confirmou o diagnóstico de ameloblas-
toma do tipo plexiforme, (fig. 3). A le-
são foi curetada e o paciente deve per-
manecer em proservação. 
O aparecimento de ameloblastoma 
em crianças é um fato bastante raro (2, 
6, 7, 9, 20, 37), e a sua comprovação 
histológica deve ser feita por um patolo-
gista bucal, e o estudo em diferentes al-
turas da peça para se afastar a possibili-
dade de confusão de diagnóstico entre 
lesões odontogênicas que tem tipos de 
tratamentos diferentes e quadros histo-
lógicos muito semelhantes (9, 11, 29). 
Uma das possibilidades de trata-
mento dos ameloblastomas em pacientes 
jovens pode ser a cirurgia conservadora, 
curetagem, (2, 6, 7, 20, 37) até que a 
face atinja o seu desenvolvimento com-
pleto e neste momento instituir-se uma 
forma mais radical de cirurgia. 
VARIANTES HISTOLÓGICAS DOS 
AME LOBLASTOMAS 
É sabido que os ameloblastomas 
apresentam variantes histológicas (9, 12, 
13, 15, 16, 17, 19, 21) que não interfe-
rem no comportamento clínico destes 
tumores. 
A OMS (19) apresenta 5 variantes 
histológicas: tipo folicular, plexiforme, 
acantomatoso, de células basais e de cé-
lulas granulosas. 
Algumas vezes observa-se variantes 
histológicas em um mesmo caso (9, 13, 
22), e é possível ainda que os ameloblas-
tomas tenham origem extra óssea a par-
tir de células do epitélio de revestimento 
(10, 9, 12, 16, 21, 27). 
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Os ameloblastomas tem a caracte-
rística de apresentarem cavidades císti-
cas fato que do ponto de vista histológi-
co é uma constante. 
A partir do estudo de 26 casos de 
ameloblastoma e de sua observação em 
diversos cortes tivemos a possibilidade 
de comprovar que a maioria dos casos 
estudados apresentam variantes histoló-
gicas concomitantes e que se mantém 
em várias áreas observadas, 22 casos, 
(Tabela 1). Em cinco dos casos exami- 
nados 2, 7, 11, 24 e 26 foi possível obs-
servar que além da presença das varian-
tes histológicas concomitantes, o tumor 
mudou integralmente de tipo histológi-
co, quando examinado em diferentes 
alturas. Três destes cinco casos represen-
tam ameloblastomas que recidivaram e o 
quadro histológico da recidiva era dife-
rente, passando do tipo plexiforme para 
o tipo folicular. (figs. 7/8) 
O fato de um mesmo ameloblasto-
ma mostrar quadros histológicos dife-
rentes talvez justifique porque os diver-
sos tipos histológicos deste tumor não 
modifiquem o seu comportamento clí-
nico. 
Na nossa casuística, o tipo histoló-
gico mais freqüente foi o plexiforme 
(tabela 1), fato que discorda dos acha-
dos de Happonem & Newland (13) que 
encontraram o tipo folicular como o 
mais freqüente. 
As áreas de hialinização sobre o 
conjuntivo foram observadas em 5 ca-
sos. Nos 2 casos de ameloblastoma em 
criança o tipo histológico era semelhan-
te, plexiforme. 
Dos 26 casos estudados se consta-
tou que 19 tinham localização na man-
díbula, 01 na maxila e 06 não traziam 
na ficha de biópsia localização, 16 pa-
cientes eram do sexo feminino, 14 da 
raça branca e a idade variou entre 11 e 
74 anos. 
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Uma constatação importante da ta-
bela 1 diz respeito a ausência de infor-
mações elementares em algumas fichas 
de biópsia, como por exemplo a locali-
zação da lesão, sexo e idade dos pacien-
tes. O preenchimento correto e comple- 
to da ficha de biópsia é um procedimen-
to simples e imprescindível para que o 
patologista tenha uma visão o mais apro-
ximada possível da lesão, e para futuras 
análises epidemiológicas não ficarem 
comprometidas. . 
TABELA 1 — RESUMO DOS DADOS ENCONTRADOS 
Nome T. H. Pred. T. H. Obs. Asp. Loc. Sexo Raça Idade Outros Achados N9 reg. 
01 JM Folicular Acantomatoso 2 Mand Fem B 27 Constante 137 
634 
1675 
02 NSB Células Ba- Acantomatoso 3 Mand Masc B 31/36 Mudou após a 2134 
sais recidiva 2135 
21 77 
3549 
03 AR Plexiforme Folicular 2 Mand Fem B 35 Constante 288 
04 LS Folicular Acantomatoso 2 — Fem 6 — Constante 113 
05 JR Folicular 1 Mand Masc B 27 Constante 334 
06 SV Folicular Acantomatoso 2 Mand Masc B 19 Constante 347 
07 MDS Plexiforme Acantomatoso/ 3 Mand Fem B 40/46 Mudou após a 1670 
Cél. Basais recidiva 2313 
08 VS Folicular 1 Mand Fem 49 Constante 1 701 
09 FS Folicular Acantomatoso 2 — Masc — 74 Constante 2610 
10 IVS Plexiforme Acantomatoso 1 Mand Fem B 14 Constante 3176 
11 IMO Folicular Acantomatoso/ 3 Mand Fem P 27/30 Mudou após a 3491 
Plexiforme recidiva 23/74 
12 JR Folicular Acantomatoso 2 Mand Masc B 26 Constante 3557 
13 AS Plexiforme Acantomatoso 2 — Constante 8/74 
14 SB Células Ba- 
sais 
1 Mand Fem Constante 3721 
15 IL Plexiforme Células Basais 2 — Fem Constante 4087 
16 DMO Folicular Acantomatoso 2 — Fem — — Constante 84/76 
86/76 
17 OA Células Ba- Plexiforme 2 — — — — Constante 94/74 
sais 106/74 
18 JS Células Ba- 
sais 
Cél. Granulo- 
sas/Folicular 
3 Mand Masc P 39 Constante 1157 
19 MHS Plexiforme Acantomatoso 2 Mand Fem — — Constante 1 634 
20 AMS Plexiforme Células Basais 2 Mand Fem B 20 Constante 2050 
2068 
21 TL Folicular Acantomatoso 2 Mand Fem B 28 Constante 1521 
22 AC Plexiforme 1 Mand Fem B 26 Constante 3856 
23 LB Plexiforme CAI_ Basais 2 Mand Masc B 11 Mudou de 
aspecto 
5818/83 
24 JC Plexiforme Acantomatoso 2 Mand Fem P — Mudou de 
aspecto 
501 7/79 
25 AB Plexiforme Células Basais 2 Max. Masc B 49 Constante 551 2/82 
5524/82 
26 RF Plexiforme Cél. Granulo- 
sas/Folicular 
3 Mand Fem — 37 Mudou de 
aspecto 
5599/82 
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DISCUSSÃO 
Nos parece válido pensar que cada 
ameloblastoma apresenta na maioria das 
vezes mais de uma variante histológica 
(9, 13, 19, 22), mas pode modificar o 
seu tipo histológico, quando da recidiva 
destes tumores, o que ocorreu em três 
dos nossos casos. Nos ameloblastomas 
de células granulosas foi possível, com-
provar a sua formação, a partir das célu-
las da periferia das ilhas (9, 16). A for-
ma de tratamento mais indicada ainda 
é a cirurgia radical com margem de se-
gurança (1, 3, 4, 9, 11, 15, 17, 28). Con-
vém chamar a atenção para o fato de 
que cada vez mais estas lesões vão sendo 
surpreendidas em fases iniciais, o que 
tem encorajado alguns a tentarem o tra-
tamento conservador (2, 22, 23, 24). 
Concordamos com Smith (30) que 
diz que possa se tentar conservar a basi-
lar da mandíbula quando estes tumores 
estão localizados neste osso e ainda tem 
pequena dimensão. 
SUMMARY 
In order to update the knowledg-
ment about Ameloblastoma a review 
of the literature was carried as well as 
26 cases available in the files of the 
Pathology Laboratory of the University 
Federal of Rio Grande do Sul were 
studied. For this purpose the only cases 
to be regardes were the oves in wich it 
was possible to do a histological evolua-
tion of the tumor in more than one levei 
of sectioning. From the overall sample, 
21 showed more than two histological 
variables of Ameloblastomas. The most 
frequent variables found were plexiform 
and folicular. 
Beside this, two cases of Ameloblas-
toma were reported, one concerning 
unusual age incidence and the other 
concerning unusual anatomical localiza-
tion. 
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